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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


PARTIE CLINIQUE 


UN CAS DE PIED TABÉTIQUE. 


Observation détaillée et description d’épreuves radio¬ 
graphiques. 


UN CAS DE GANGRÈNE SYMÉTRIQUE DES ORTEILS 
(En collaboration avec le Dr Sorel) Toulouse Médical, 1899, p. 35. ' 

Les orteils du malade ont disparu et les régions antérieu¬ 
res du métatarse sont réduites à des moignons en voie de 
cicatrisation. L’évolution de l’affection nous fait rattacher 
cette gangrène à une névrite périphérique. 


UN CAS DE MONOPLÉGIE PARKINSONIENNE 
Toulouse-Médical, 1901, p. 299. 

Observation d’un malade atteint de syndrome parkinso¬ 
nien fruste et chez lequel le tremblement est localisé à un 
membre (jambe et pied droit.) 

















GUÉRISON SPONTANÉE DUNE FISTULE HÉPATO-BRONCHIQUE 
CONSÉCUTIVE A UN ABCÈS DU FOIE. 

De cette observation il résulte que la guérison spontanée 
des fistules hépato-bronchiques consécutives aux abcès du 
foie estpossible. Certes, nousne voulons pas direqu’il faudra 
toujours temporiser en présence de cette complication grave 
,de la suppuration hépatique ; mais cependant cette éventua¬ 
lité heureuse n’est pas à méconnaître ni à négliger, surtout 
lorsque l'abcès est d’un abord chirurgical difficile. 

Nous avons constaté en outre, dans ce cas, que la super¬ 
position de l’abcès et du point de côté n’est pas toujours 
vraie. Cet abcès, qqe la radiographie nous a montré (un peu 
tardivement) avoir pour siège le bord antéro-interne du 
foie, a donné lieu à une douleur exactement localisée à la 
douzième côte. 





ANASTOMOSE 


SPONTANÉE ILÉO CÔLIQUE 
(En collaboration avec le D' Sorel, Toulome-Médwal, 1901, page 22 . 

C'est un gros cancer ayant évolué chez un syphilitique sans 
présenter dans sa marche une rapidité particulière et sans 
avoir été aggravé par un traitement mercuriel intensif et 
ininterrompu. 

Au point anatomique, ce cancer se caractérise encore par 
un processus uleératif qui a eu pour effet de créer une anas¬ 
tomose entre le côlon transverse et une anse grêle voisine 
fixée par des adhérences pathologiques. 


CANCER DE L'ŒSOPHAGE AVEC PERFORATION 
TRACHÉO-ŒSOPHAGIENNE 
Toulouse-Médiccil , 1901,. page 217. 

L’intérêt de cette pièce réside dans une perforation trachéo- 
œsophagienne, placée à peu près au niveau de la bifurcation 
de la trachée et qui explique les troubles pulmonaires qui, 
en quelques jours, ont emporté le malade (pneumonie de 
déglutition). 



C'est un exemple, et les cas ne sont pas très fréquents, 
de la dégénérescence néoplasique que peuvent présenter 
les fistules intarissables des anciens foyers d’ostéomyélite. 
Cette pièce résulte d’une amputation du genou, l’ulcère 
cancroïdal siégeant à la partie supéro-externe de la jambe. 














arrêt de développement; mais alors la théorie émis 
Gegenbaur au sujet du développement des valvules si| 
des n'est pas toujours vraie. 






mémoires publiés, nous donnons dans ce travail le résumé 
de deux observations suivies d’autopsies. 

Dans un cas, la perturbation du langage fut de courte 
durée; elle avait été produite par un ramollissement sous- 
cortical, de dimensions d’une pièce de cinquante centimes, 
siégeant à l'union du 1/3 antérieur et du 1/3 moyen de la 
première circonvolution temporale gauche. 

Dans l’autre cas, la symptomatologie fut plus complexe; 
à la paraphasie s’ajoutèrent des troubles mentaux. Ainsi 
que nous l’avons démontré, dans un travail antérieur, en 
nous basant sur l'opinion de Pitres, Déjerine, Magnan, Gar¬ 
nier, etc..., il faut considérer les troubles mentaux comme 
consécutifs à la mutilation cérébrale. Celle-ci était repré¬ 
sentée par un abcès du cerveau, entouré d’une vaste zone 
de ramollissement cortical et peu profond, occupant les 2/3 
antérieurs des trois premières circonvolutions temporales 
et l’extrémité antérieure de la quatrième. 



PARTIE ANATOMIQUE 












toujours dans rallongement du mésocôlon qu’il faut cher¬ 
cher l’explication de la coloptose. Si un mésocôlon relâché 
favorise la chute, il ne la commande pas. Parfois un côlon 
très bas placé est soutenu par un mésocôlon encore assez 
court, mais chez lequel l’insertion postérieure s’est déplacée 




















Sa forme est celle d’un triangle, dont le sommet est situé 
en bas et en arrière et dont la base est dirigée en haut et en 
avant; les deux côtés correspondent, l’un à la paroi, l’autre 
au côlon. Il est donc dans un plan frontal oblique 4). 

Chez le nouveau-né, plus souvent chez l'adulte, on ob¬ 
serve Une disposition en plan horizontal expliquée, quelque¬ 
fois seulement, par l’action d’une rate déplacée. Sur la face 
inférieure de cette lame horizontale, s’étale en éventail le 
mésocôlon descendant 



ment coliquegauchepeut fixer une sinuosité sous-splénique. 


Le ligament spléno-mêsocolique. - Petit repli péritonéal 
qui unit la face interne de la rate à la partie supérieure du 
mésocôlon transverse et s’étend quelquefois, par son inser¬ 
tion inférieure de l’extrémité supérieur du rein gauche au 
côlon (spléno-réno-méso-colique; (fig. 4). 








Cette disposition, très nette sur le nouveau-né, ne peut 
être constatée que rarement chez l’adulte, où la coalescence 
et quelquefois la périsplénite compliquent l’ensemble liga¬ 
menteux qui entoure la rate. 

Le ligament gastro-colique. — N’apparaît que vers la 
neuvième ou dixième année; il est le résultat de la coales¬ 
cence péritonéale, qui commence au fond du grand épi¬ 
ploon et arrive à souder ia face supérieure du mésocôlon 
transverse avec la partie supérieure du grand épiploon. - 
L’arrière-cavité est diminuée d’étendue; d’où nécessité 
d’inciser très haut et très près de l’estomac, quand on veut 
pénétrer dans la poche méso-gastrique. D’ailleurs, la limité 
supérieure dé la soudure est variable ; elle dépasse toujours 
le côlon transverse. La coalescence est irrégulière vers, la 
partie gauche, où elle semble se faire par travées. 

Toutefois, une petite bande sous-gastrique du ligament 







duit une sorte d'asc 
La portion droit 

rein jusqu’au-dessc 
gauche. 


cension apparente du coude hépatique. 

haut et à gauche la face antérieure du 
;ous du pylore où commence la portion 























der une prudente réserve dans tout acte clinique ou opéra¬ 
toire pratiqué au niveau de la région abdominale. 


Forme et calibre. 


La configuration du côlon est connue ; son calibre surtout 



être le fait de la constriction thoracique. Son siège était 
alors, la plupart du temps, sous le rebord costal gauche, 
d’autres fois à la région épigastrique Dans le premier cas, il 
faut voir l'effet direct de la compression ; dans le deuxième, 
le résultat du plissement colique. 

Les autres observations de sténose colique sont sans doute 
la .conséquence d’un spasme encore inexpliqué (sténose 
vraie) ou simplement une compression par des organes voi¬ 
sins dilatés (fausse sténose). 

Il existe sussi des cas de dilatation permanente du côlon 
transverse. Leur pathogènie est encore indécise et il y a lieu 
d’hésiter entre le fait d’une perturbation fonctionnelle du 
: foie, d'une sécrétion exagérée des gaz intestinaux, d’unê 
atonie par constipation habituelle, ou encore de fermenta¬ 
tions gazeuses par suite de diarrhée continue. 

Chez le nouveau-né, le diamètre moyen est de 1 c 6 
à 3 centimètres. 








Les mensurations des côlons déplacés nous ont 
chiffres variant entre 89 et 40 centimètre 
Le rapport entre la longueur du côl 
bi-hypocondrique est représentée par la f 



Nouveaux-nés : j- = 8,2 


Il en résulte que 






Nouvelle étude du ligament eystico-eolique, basée sur 
l’examen de dix nouveau-nés et publiée en réponse à l’arti¬ 
cle du professeur Tripier qui regarde ce feuillet comme un 
produit pathologique, en réponse aussi à la note d'Ancel 
qui décrit ce ligament comme un dérivé embryologique du 
grand épiploon. 

Je pense que la plupart du temps le ligament cystico-co- 
lique est normal ; je l’ai observé dans le quart des cas chez 

D’autre part, il me paraît qu’il doit être plutôt le fait de 
la coalescence. J’ai remarqué que, chez les nouveau-nés, le' 1 ; 
grand épiploon s’arrêtait à une distance assez marquée de 
l’insertion du cystico-colique sur le côlon transverse et 
d’autre part que son développement excessif coïncidait avec 
des oblitérations partielles ou complètes de l’hiatus de 







complètes, 







souvent parallèles. Cependant ce parallélisme n’est pas 
absolu ; ils peuvent être obliques et divergents, en guille¬ 
mets, ou encore être bifurqués en forme d'Y. 

Leur direction diffère souvent de celle des fibres diaphrag¬ 
matiques. 

Forme. — Simple dépression longitudinale, sillon net à 
bords évasés, sillon profond à lèvres rapprochées et au con¬ 
tact : telles sont les diverses formes constatées. 



Dimensions. — La longueur est d'environ 5 à 6 centimè- 

La largeur dépend de la forme. 

La profondeur est en moyenne de 1 centimètre ; elle peut 
atteindre 23 millimètres ; elle s’accroît avec 1 âge. 

Etat du diaphragme au niveau des sillons. — Il passe 
comme un pont (fig. 3), est seulement épaissi et prend une 
disposition fasciculéé (fig,. 4) ou encore s’enfonce plus ou 
moins profondément dans les sillons (fig. 5). 

Dans les parties intermédiaires aux sillons et correspon¬ 
dantes aux dômes hépatiques le diaphragme est mince, trans¬ 
parent et parfois les fibres musculaires font défaut. Il s’agit 
sans doute d’une sorte d’adaptation fonctionnelle et peut- 
être aussi d’atrophie par compression. 

Etat du foie au niveau des sillons. — Le péritoine hépa¬ 
tique est normal ou légèrement plissé. 








La eonstriction est souvent haute (sus-hépathique ou hé- 
pathique) chez les femmes (fig. 6 et 7). C’est le corset qui est 
le corps du délit et il s’agit alors d'un froncement du foie 
dans le sens transversal. Le plissement du diaphragme est 
contemporain ou consécutif. 

La eonstriction, presque toujours sous-hépatique chez les 
hommes, est sans doute sous l’influence des ceintures trop 
serrées de la classe ouvrière. Dans ces cas {fig. 8) le. foie est 
refoulé en haut; la face supérieure se plisse parce que l’organe 
hépatique est poussé vers un espace plus étroit et encore 
parce qu’il est maintenu dans cette situation au moment des 
périodes digestives, périodes de congestion hépatique. 
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